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RESUMEN

El tumor de colisidn es una variante poco frecuente de tumores del cérvix uterino, originados de las células
de reserva de la unién escamocelular y que debe ser diferenciado de los carcinomas adenoescamosos. El
objetivo del presente articulo es determinar las caracteristicas morfoldgicas de 17 casos de tumor de coli-
sion de cérvix uterino. La edad promedio de presentacion fue 48,7 afios (rango: 34-87 afios). Los 4 casos
con metastasis ganglionares correspondieron al componente de adenocarcinoma.
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SUMMARY
Colison tumor is an uncommon variant of cervical tumors originating from the reserve cells of squamous cell
union and must be differentiated from adenosquamous carcinomas. The aim of this paper is to determine
the morphological characteristics of 17 cases of collision tumor of uterine cervix, in which it was found that
the average age at diagnosis was 48.7 years (range: 34-87 years). In 5 cases lymph node metastases were
of the adenocarcinoma component.
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es la segunda neo-
plasia maligna mas frecuente en las mujeres resi-
dentes del Area Metropolitana de Bucaramanga
(Santander/Colombia), correspondiendo al 14,1%
de los nuevos casos de cancer diagnosticados en
mujeres, con un promedio anual de 95 casos (2
casos nuevos por semana) (1), se considera que
el 80% de estos son alguna variante de carcino-
ma escamocelular, el 15% adenocarcinomas o sus
subtipos y el 5% restante otros tumores (2-11).

Aunque esta claramente establecido que los

carcinomas escamosos pueden tener diferencia-
cion adenoide o por el contrario los adenocarci-
nomas presentar diferenciacion escamoide (5-
7,9,10,12), los tumores que contienen mezclas
histologicas de células escamosas y glandulares
malignas se conocen con el nombre de carcino-
mas adenoescamosos (3,5-9,11-13) y deben ser
diferenciados del llamado tumor de colisiéon del
cérvix (TCC), en el cual los componentes de ade-
nocarcinoma y carcinoma escamocelular son cla-
ramente distinguibles y se encuentran separados
entre si por una banda estrecha de estroma (o su
lamina basal) (4,7,9,10,14). Se ha demostrado que
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las células basales de la unién escamocolumnar
funcionan como células de reserva y que pueden
dar origen, durante eventos reparativos, a epitelio
escamoso o columnar (3,5-7,8-11,15), y a su vez,
ante condiciones adversas del medio, como even-
tos cancerigenos especificos como la infeccidon por
VPH (8,15), estimulacién hormonal del embarazo
(14), dar origen a sus contrapartes tumorales, car-
cinoma escamocelular y adenoacarcinomas (3,5-
11), esto se correlaciona con la alta incidencia de
la coexistencia de alteraciones de tipo displasico
en eventos invasores de uno u otro tipo (8-15). La
importancia de este tipo de tumor esta relacionado
con un peor prondstico para las pacientes en rela-
cién directa al mayor grado tumoral de las lesiones
invasoras (7,13,15,16).

No existen revisiones recientes acerca de las
caracteristicas epidemioldgicas de los TCC. El ob-
jetivo de esta comunicacion es determinar las ca-
racteristicas morfoldgicas de 17 casos de este tipo
de lesiones.

PACIENTES Y METODO

Se reviso la base de datos de 2 Laboratorios de
Patologia de la Ciudad de Bucaramanga, Colombia,
desde el afio 2002 a 2009. Se detectaron 17 casos
de TCC, que cumplia con los criterios histolégicos
de tener los dos componentes tumorales separa-
dos por estroma y que en ningiin momento existiera
transicion entre ellos (4,7-10,14). Las muestras de
estas pacientes y sus historias clinicas fueron anali-
zadas nuevamente por un grupo de tres patélogos.
Las descripciones se basaron en el examen mi-
croscopico de las secciones histoldgicas disponi-
bles (bloques de tejido embebidos en parafina), en
los 17 casos analizados hubo bloqueo seriado de
todo el cérvix uterino por lo que se evalué la mues-
tra tumoral completa. El prerrequisito del examen
fue determinar los puntos de origen y las relaciones
definitivas de los dos elementos que intervienen.

RESULTADOS

Se encontraron 17 casos de TCC (Tabla 1), que
cumplia con los criterios histolégicos de inclusion
al estudio (Figura 1a y 1b). En 4 casos se eviden-
ciaron metastasis ganglionares con un total de 21
de 59 ganglios linfaticos comprometidos (Tabla 1),
dichas metastasis correspondieron en su totalidad
al componente de adenocarcinoma de todos los ca-
sos (Figura 2).

Con relacién a las variantes histolégicas se en-
contré con respecto al componente de adenocarci-
noma que el 58,8% de las lesiones fueron invasoras
(10 casos) y los 7 casos restantes correspondieron a

adenocarcinomas in situ (41,2%). De las lesiones in-
vasoras el subtipo mas frecuente fue el de adenocar-
cinoma mucinoso de tipo endocervical con 6 casos
(35,3%) seguido del adenocarcinoma endometrioide
con 3 casos (17,6%), reportando 1 caso de adeno-
carcinoma adenoide quistico (5,9%) (Figura 1a).

Por su parte, el componente escamoso en el
41,7% de los casos (7 casos) se tratd de carcino-
ma in situ, 5 casos (29,4%) fueron tumores microin-
vasores y el mismo porcentaje (29,4%) es decir 5
casos fueron invasores, de los cuales 3 (17,6%)
fueron moderadamente diferenciados y 11,8% (2
casos) bien diferenciados.

Los porcentajes de las mezclas encontradas fue-
ron: 1. Ca infiltrante + Ca infiltrante: 4 casos (23,5%);
2. Cainfiltrante + Ca microinvasor: 3 casos (17,6%);
4. Ca infiltrante + Ca in situ: 4 casos (23,5%); 5. Ca
microinvasor + Ca in situ: 2 casos (11,8%); 5. Ca in
situ + Ca in situ: 4 casos (23,5%) (Figura 1b).

Figura 1a. Caso 12. Adenocarcinoma de endocér-
vix de tipo adenoide quistico infiltrante + Ca esca-
moso moderadamente diferenciado infiltrante.

Figura 1b. Caso 16. Adenocarcinoma endocervical
in situ + Ca escamoso in situ con extension glan-
dular.
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Tabla |

CARACTERIZACION DE LOS 17 CASOS DE TUMOR DE COLISION DEL CERVIX UTERINO

Caso Edad Estadio Diagnostico
1 68 B Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical infiltrante + Ca
escamoso moderadamente diferenciado infiltrante
2 52 1B Adenocarcinoma in situ + Ca escamoso bien diferenciado infil-
trante
3 48 1B Adenocarcinoma endometriode de endocérvix infiltrante + Ca
escamoso in situ con extension glandular
4 40 0 Adenocarcinoma in situ + Ca escamoso in situ con extensién
glandular
5 87 A Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical infiltrante+ Ca
escamoso bien diferenciado infiltrante
6 46 1B Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical infiltrante + Ca
escamocelular microinvasor (3 mm)
39 0 Adenocarcinoma in situ + Ca escamocelular in situ
35 1B Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical infiltrante + Ca
escamocelular in situ
46 I1A2 Adenocarcinoma in situ + Ca escamoso microinvasor (3 mm)
10 44 B Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical infiltrante + Ca
escamoso moderadamente diferenciado infiltrante
11 40 0 Adenocarcinoma endocervical in situ + Carcinoma escamocelu-
lar in situ con extension glandular
12 34 B Adenocarcinoma de endocérvix de tipo adenoide quistico infil-
trante + Ca escamoso moderadamente diferenciado infiltrante
13 52 1B Adenocarcinoma endometrioide de endocérvix infiltrante + Ca
escamocelular microinvasor (2 mm)
14 64 B Adenocarcinoma endometrioide de endocérvix infiltrante + Ca
escamocelular microinvasor (2 mm)
15 47 1B Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical infiltrante + Ca
escamocelular in situ
16 50 0 Adenocarcinoma endocervical in situ + Ca escamoso in situ con
extension glandular
17 37 1A2 Adenocarcinoma endocervical in situ + Ca escamoso microin-
vasor (2 mm)
DISCUSION uterino; 2. Carcinomas adenoescamosos de cérvix

El tumor de colisién del cérvix fue por primera
vez descrito en 1964 por Dougherty y Cotton (9)
quienes hicieron una revisiéon de casos del Charity
Hospital in New Orleans, LA., desde 1937 a 1963,
y del Baton Rouge Pelvic Tumor Registry desde
1951 a 1962, encontrando 49 casos de tumores del
cérvix uterino con componente tanto de carcino-
ma escamocelular como de adenocarcinoma, que
fueron divididos en tres subvariantes de acuerdo a
las caracteristicas histologicas: 1. Carcinoma esca-
mocelular y adenocarcinoma sincrénico del cérvix

uterino y 3. Carcinoma de colision del cérvix uteri-
no al que llamaron “tumor mixto”, el cual se carac-
terizaba por encontrarse dichos componentes en
el mismo campo o glandula endocervical y en los
cuales, adicionalmente, no se veia transicion entre
ellos y habia una banda de estroma o lamina basal
que los separaba.

Posteriormente Choo y Nailor (14), denominaron
tumor de colisién a este tipo de lesiones y conside-
raron que se originaban de las células de reserva de
la zona de transformacion, lo que fue corroborado
por otros autores (5-11). En el 2000, Kersemaekers
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Tabla ll
CASOS TUMOR DE COLISION DEL CERVIX UTERINO CON METASTASIS
A GANGLIOS REGIONALES
Caso Metastasis Tratamiento
1 5/25 ganglios linfaticos regionales Histerectomia + SOB
10 4/10 ganglios linfaticos obturadores derechos Histerectomia abdominal ampliada +
y parametrio derecho linfadenectomia pélvica
12 2 ganglios linfaticos obturadores derechos, Histerectomia abdominal ampliada +
2 ganglios linfaticos obturadores izquierdos, 2 ganglios de SOB + linfadenectomia pélvica
iliaca primitiva izquierda
14 1/9 ganglios linfaticos iliacos externos derechos-iliaca Histerectomia abdominal ampliada +

primitiva,

SOB + linfadenectomia pélvica

1/2 ganglios hipogastricos derechos, 3/3 ganglios de para-
metrio derecho y 1/4 ganglios de parametrio izquierdo

SOB: salpingoooforectomia bilateral.

Figura 2. Caso 14. Ganglio linfatico con compromi-
so por adenocarcinoma endometrioide de endocér-
ViX.

y cols (4) demostraron por epigenética que los com-
ponentes de adenocarcinoma y de carcinoma de
células escamosas de cada tumor tienen una célula
precursora Unica, la cual se encuentra ubicada en
la zona de la unién escamocolumnar, con el subse-
cuente desarrollo monoclonal en dos vias diferentes.

Reportamos 17 casos de tumor de colisién del
cérvix los cuales se presentaron en un rango de
edad entre los 34 y 87 afos, con un edad prome-
dio de presentacion de 48,7 afos, que coincide con
lo encontrado por Dougherty y Cotton en 1964 (9),
quienes observaron una mediana de presentacion
de 52 afios con un rango que variaba entre los 28 y
80 afios en los llamados entonces tumores mixtos,
edades de presentacidon promedio inferiores a las
presentadas en las pacientes con adenocarcino-
mas puros, esto adquiere importancia si se tiene
en cuenta que el componente de adenocarcinoma
fue el encontrado en las metéstasis ganglionares, y
que se ha demostrado que estos tumores presen-
tan compromiso ganglionar pélvico dos veces mas
frecuente que sus contrapartes puras, lo que influye
en un pobre y peor prondstico en estas pacientes
(7,13,16,17).
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